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Análisis de las derivaciones
al segundo nivel desde un
centro de salud urbano
Objetivos. Analizar las características de
las derivaciones solicitadas al segundo nivel
con el propósito de optimizar dicho proce-
so como una mejora de calidad asumida
por el propio equipo.
Diseño. Estudio descriptivo transversal de
carácter retrospectivo a partir de los regis-
tros y copias de las hojas de interconsulta
tramitadas desde el propio centro durante
el año 2002.
Emplazamiento. Centro de salud urbano
con adscripción de 22.000 personas.
Mediciones principales. Inicialmente se
contabilizaron las interconsultas solicitadas
por los facultativos del centro y se obtuvie-
ron los totales y sus correspondientes por-
centajes para cada una de las diferentes es-
pecialidades. Posteriormente se analizaron
todas las hojas de interconsulta cursadas a
las especialidades más demandadas y se
clasificaron los motivos de la derivación en
revisión (R), valoración clínica (VC) o va-
loración quirúrgica (VQ) (ya que ésta es
una de las posibles opciones de dichas es-
pecialidades).
Resultados. En la figura 1 se muestra que
de las 5.926 peticiones cursadas, la mayor
proporción (57,78%) correspondió a las di-
rigidas a: oftalmología (1.232; 20,79%),
traumatología (888; 14,98%), ginecología
(717; 12,09%) y dermatología (588;
9,92%), perfil que se ajusta a grandes ras-
gos con lo publicado en otros estudios1-5.
Para la oftalmología se pidió R en un 17%
de los casos, VC en el 27,8% y VQ en el
6,6; en un 9,8% se solicitaba la realización
de una prueba de fondo de ojo y en el
36,6%, graduación visual. Para traumatolo-
gía se requería R en el 4,5%, VC en el
83,8% (de éstas, el 43% correspondía a 2
profesionales concretos) y VQ en el 11,7.
Respecto a ginecología, en el 60% se de-
mandaba R y en el 39% VC, mientras que
en dermatología se solicitaba R en un
3,5%, VC en el 62 (el 38% correspondía a
2 facultativos) y VQ en el 33,5% (de éstas,
el 54,4% eran asumibles en la propia con-
sulta de medicina familiar).
Discusión y conclusiones. Una elevada
proporción de interconsultas a dermatolo-
gía y prácticamente la totalidad de las soli-
citadas a traumatología correspondían a
VC, lo que en principio podría indicar cier-
tas necesidades formativas en los médicos
del equipo, aunque habría que analizar fac-
tores como el patrón de morbilidad local,
las características sociodemográficas de la
población, posibles actitudes mediáticas de
los consultantes, los cupos sobrecargados o
la escasez de tiempo por paciente; sin em-
bargo, el mayor porcentaje de solicitudes
en ciertos profesionales y la igualdad o pro-
ximidad de cupo (caso de los facultativos
de nuestro centro) hacen plantearse una
necesidad particular de actualización de
conocimientos en estas áreas. Dos tercios
de las derivaciones a ginecología corres-
ponden a revisiones periódicas, lo que su-
pone una sobrecarga burocrática apreciable
que podría moderarse asumiendo las citas
de revisión desde el propio servicio, como
se hace en otros, o introduciendo algún
mecanismo administrativo en el propio
centro que obviara la consulta, con un
planteamiento idéntico en el caso de las re-
visiones oftalmológicas (17% de sus deri-
vaciones) o del apreciable número de citas
para graduación visual (36,6%) sopesando
la posibilidad de un examen previo con op-
totipos (que sólo constaba en 4 ocasiones)
o por las ópticas. Por último, en un 22% de
las derivaciones a dermatología se solicita-
ba una intervención quirúrgica menor asu-
mible en el propio centro cuya puesta en
marcha de forma habitual podría plantear-
se en el equipo con la correspondiente do-
tación de medios y tiempo.
En conclusión, de forma paralela a otros
estudios, dos tercios de las derivaciones se
centran en 4 especialidades, y parece posi-
ble su optimización (reducción del 29%)
mediante la introducción de nuevas técni-
cas –cirugía menor– y una reorganización
administrativa (con la consiguiente satis-
facción del usuario y cliente interno), obje-
tivo todavía mejorable con un compromiso
de actualización clínica en parcelas concre-
tas y por profesionales concretos.
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FIGURA 1. Derivaciones a
segundo nivel en la Zona
Sur de Cáceres (año
2002).
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Tumor de células gigantes
como causa de dolor
crónico en extremidad
superior
Introducción. Los tumores óseos benignos
constituyen, en el ámbito de la atención
primaria, una causa relativamente infre-
cuente de dolor crónico localizado en las
extremidades en pacientes de edad adulta.
Entre ellos, el tumor de células gigantes
(TCG) supone aproximadamente el 5% de
todos los tumores óseos primarios y el 20%
de los tumores óseos benignos1.
Caso clínico. Varón de 47 años sin antece-
dentes familiares de interés, con antece-
dentes personales de tabaquismo, hiperli-
pidemia y cardiopatía isquémica, que sigue
tratamiento con atenolol, atorvastatina y
antiagregantes plaquetarios.
Varias semanas antes de la consulta co-
menzó a sentir dolor de características in-
flamatorias de moderada intensidad en el
tercio distal del antebrazo izquierdo. No
relataba antecedente traumático alguno ni
sintomatología acompañante.
En la exploración física destacaba única-
mente la presencia de una discreta tume-
facción dolorosa a la palpación sobre el ter-
cio distal del cúbito izquierdo.
La radiografía simple mostró una lesión lí-
tica abombada en la región epifisiometafi-
saria distal del cúbito (fig. 1) y la resonan-
cia magnética confirmó la presencia de la
lesión lítica sin afección de las estructuras
vecinas.
El hemograma y la bioquímica general no
mostraron alteraciones significativas.
El paciente fue sometido a cirugía para
confirmación diagnóstica y resección, con
evolución favorable y sin evidencia de reci-
diva hasta el momento.
El diagnóstico anatomopatológico fue de
TCG.
Discusión y conclusiones. El TCG supo-
ne el 20% de todos los tumores óseos be-
nignos y la sexta neoplasia ósea más fre-
cuente1. Alcanza su máxima incidencia en
la tercera década de la vida y es ligeramen-
te más frecuente en las mujeres (1:1,3)2.
Su etiología y patogenia son desconoci-
das3.
Los síntomas suelen estar en relación con
la afección de la articulación, así como el
dolor y la restricción de movimientos que
este produce. Rara vez se presentan como
una fractura patológica4.
Aunque cualquier lugar del esqueleto pue-
de resultar afectado por un TCG, más del
75% se localiza en la proximidad del área
articular de un hueso tubular. La más fre-
cuente (50%) es la epífisis de los huesos de
la articulación de la rodilla, seguidos de la
porción distal del radio, la porción proxi-
mal del fémur y del húmero y la tibia dis-
tal4. La localización multicéntrica se obser-
va en menos del 1%5 y es muy escasa la
forma sincrónica de presentación6.
Se trata de un tumor localmente agresivo
pero con un potencial de extensión limita-
do, por lo que son infrecuentes las metásta-
sis a distancia (1-3,5%). El lugar más fre-
cuente de aparición de metástasis es el pul-
món7.
La radiografía simple es fundamental en el
diagnóstico: la imagen radiográfica típica
es una lesión claramente lítica sin anillo es-
clerótico circundante, hecho característico
de este proceso que lo distingue de otros
tumores óseos. Cuando la lesión alcanza la
cortical, a menudo provoca su adelgaza-
miento y abombamiento, y puede erosio-
narla y llegar a afectar a los tejidos blandos
vecinos4.
La resonancia magnética es útil para el es-
tudio de la extensión del tumor en la pre-
paración para la resección quirúrgica4.
El diagnóstico definitivo se realiza me-
diante biopsia por punción y aspiración
con aguja fina8, o bien en el acto quirúrgi-
co.
Aunque son histológicamente benignos,
los TCG tienen una tasa de recurrencia que
varía entre el 30 y el 50%.
El tratamiento sigue siendo controvertido
debido a la alta tasa de recurrencia de la le-
sión tras el curetaje. Se ha sugerido que el
uso de sustancias esclerosantes durante la
cirugía o la radioterapia posterior puede re-
ducir las recurrencias9.
Consideramos que el TCG deber ser un
diagnóstico a tener en cuenta entre las cau-
sas de dolor crónico localizado en las extre-
midades de pacientes en edad adulta.
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FIGURA 1. Tumor de células gigantes.
